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Одной из побочных реакций лекарственных средств является неаллергический/
неинфекционный ринит, проявляющийся преимущественно заложенностью носа. 
Возникновение лекарственно-индуцированного ринита может быть связано с 
интраназальным применением деконгестантов или же быть следствием системного 
действия лекарственных средств. Надежные критерии, позволяющие с уверенностью 
диагностировать лекарственно-индуцированный ринит, кроме временных корреляций, 
отсутствуют. Лечение предполагает отмену причинно-значимого лекарственного 
средства и назначение интраназальных глюкокортикоидов. В связи с широкой 
распространенностью ринит, индуцированный назальными деконгестантами, более 
известный под названием «медикаментозный ринит», является актуальной проблемой, 
требующей своевременного его выявления и лечения. 
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ВВЕДЕНИЕ
Ринит представляет собой острое или 
хроническое заболевание слизистой обо-
лочки носа. Это собирательный термин, 
включающий совокупность симптомов, 
таких как гиперемия слизистой оболочки 
носа, затрудненность носового дыхания, 
насморк (ринорея), чихание, зуд в полости 
носа, нарушение обоняния (ан- или гипос-
мия), вызванные воспалением и/или нару-
шением нормальных функций слизистой 
оболочки [1].
Согласно международным согласи-
тельным документам, определены три 
основных клинических фенотипа ринита: 
аллергический, инфекционный и неаллер-
гический/неинфекционный [2–4]. Важно 
подчеркнуть, что эпидемиология, патоге-
нетические механизмы и подходы к тера-
пии неаллергического варианта ринита до 
настоящего времени исследованы недоста-
точно. Предлагается выделять следующие 
подтипы неаллергических ринитов: лекар-
ственно-индуцированный ринит; гормо-
нальный ринит; профессиональный ринит 
(индуцированный низкомолекулярными 
химическими соединениями/ирританта-
ми); ринит пожилых людей; ринит, вызван-
ный пищевыми продуктами/алкоголем [3].
Возникновение лекарственно-индуци-
рованного ринита (ЛИР) может быть свя-
зано как с местным применением назаль-
ных деконгестантов, так и быть следстви-
ем системного действия лекарственных 
средств (ЛС) [5, 6]. 
До настоящего времени ЛИР остает-
ся осложнением местной и/или систем-
ной фармакотерапии без надежных диа-
гностических критериев, с недостаточно 
изученными механизмами формирования 
и подходами к его коррекции. Трудности 
диагностики связаны с неспецифическим 
характером симптомов, нередким сочета-
нием ЛИР с другими фенотипами ринитов, 
а также с недостаточной информированно-
стью медицинских работников о возмож-
ности развития такой побочной реакции. 
Цель исследования – представить со-
временные данные об эпидемиологии, 
этиопатогенезе, диагностике и лечении ле-
карственно-индуцированного ринита. 
МАТЕРИАЛы И МЕТОДы
Проведен поиск в базах данных 
PubMed, Medline, научной электронной 
библиотеке elIBRARy.ru, научно-прак-
тических журналах с использованием 
следующих ключевых слов: побочные 
реакции, лекарственно-индуцированный 
ринит, медикаментозный ринит (rhinitis 
medicamentosa), топические назальные 
деконгестанты, интраназальные глюкокор-
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тикоиды. Финальный поиск осуществлен 
в феврале 2019 г. В работе использовали 
методы исследования: анализ, сравнение, 
группировку данных.
РЕЗУЛьТАТы И ОбСУЖДЕНИЕ
Побочные реакции (ПР), обусловлен-
ные фармакологическим действием ЛС, 
составляют около 80 % всех случаев ос-
ложнений фармакотерапии. Они являют-
ся прогнозируемыми дозозависимыми и 
специфичными (ПР типа А). Применение 
некоторых ЛС может сопровождаться раз-
витием ринита, который получил название 
«лекарственно-индуцированный ринит» 
(drug-induced rhinitis). В его основе лежит 
способность ЛС оказывать воздействие 
на слизистую оболочку носовой полости, 
однако механизмы такого влияния в ряде 
случаев недостаточно ясны. ЛИР необхо-
димо отличать от аллергического рини-
та, который возникает в результате Ige-
опосредованной аллергической реакции 
на ЛС (ПР типа В) [2]. 
Ведущим клиническим симптомом 
ЛИР является заложенность носа. Выра-
женность затруднения носового дыхания 
различна, вплоть до полного его отсут-
ствия, когда пациент дышит преимуще-
ственно ртом, возможно развитие гнуса-
вости и нарушения обоняния. Выделения 
из носа, зуд в полости носа и чихание, как 
правило, не характерны. Постоянная зало-
женность носа приводит к значительному 
нарушению качества жизни пациента, ста-
новится причиной расстройства сна, сни-
жения социальной активности и когнитив-
ных функций [6–8].
Для понимания механизмов возникно-
вения заложенности носа следует указать 
на имеющиеся особенности кровоснабже-
ния носовой полости. К ним относится, 
прежде всего, наличие венозных сплете-
ний, напоминающих пещеристые образо-
вания (кавернозную ткань). Наполнение 
кровью сосудов венозных сплетений за-
висит от тонуса замыкательных артерий и 
дроссельных вен (сосуды, имеющие сво-
еобразные клапанные приспособления). 
Венозные сплетения под воздействием 
различных факторов (физических, хими-
ческих, психогенных и др.) способны рас-
ширяться, что способствует быстрому на-
буханию слизистой оболочки и сужению 
носовых ходов. 
В регуляции тонуса сосудов полости 
носа принимают участие вегетативная 
нервная система (симпатическая и пара-
симпатическая) и гуморальные факторы, 
как общие, так и образующиеся локально 
(сосудосуживающие – адреналин, нора-
дреналин, вазопрессин, серотонин, анги-
отензин; сосудорасширяющие – брадики-
нин, вазоактивный интестинальный пеп-
тид, кинины, простагландины, гистамин, 
оксид азота) [9]. Изменение артериального 
давления и объема циркулирующей крови 
также может способствовать расширению 
или сужению сосудов носовой полости. 
В полости носа присутствуют раз-
личные рецепторы симпатической нерв-
ной системы, но их представительство и 
функции существенно отличаются. Ре-
зультаты специальных исследований дают 
основания предположить, что возбужде-
ние α1-адренорецепторов, расположенных 
преимущественно в стенках артерий, вы-
зывает их сокращение, в то время как ак-
тивация α2-адренорецепторов приводит к 
констрикции вен [10]. Основную функцию 
в реализации симпатических стимулов 
в полости носа берут на себя именно α2-
адренорецепторы, превалирующие над ре-
цепторами типа α1 [11].
ЛС, модулирующие механизмы, уча-
ствующие в поддержании адекватного со-
судистого тонуса носовой полости, могут 
приводить к возникновению ринита. 
В настоящее время выделяют четыре 




4. ринит, связанный с применением ин-
траназальных деконгестантов (медикамен-
тозный ринит – rhinitis medicamentosa [5]). 
Местно-воспалительный тип ЛИР
Развитие местно-воспалительного 
типа ЛИР ассоциируется с применени-
ем ацетилсалициловой кислоты и других 
нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС). Гиперчувствительность 
к НПВС обусловлена нарушением мета-
болизма арахидоновой кислоты. Подавле-
ние активности циклооксигеназы первого 
типа (ЦОГ-1), вызванное НПВС, смещает 
метаболизм арахидоновой кислоты в сто-
рону липоксигеназного пути. Это приво-
дит к усилению образования цистеини-
ловых лейкотриенов (lTc4, lTD4, lTe4), 
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ответственных за развитие воспалитель-
ного ответа в слизистой оболочке носо-
вой полости. Особую роль играет повы-
шенное образование lTc4. У пациентов 
с гиперчувствительностью к ацетилса-
лициловой кислоте чаще встречается ал-
лель С гена lTc4-синтазы – фермента, от-
ветственного за продукцию lTc4 [5, 12]. 
Симптомокомплекс, включающий ри-
носинусит/носовые полипы, астму и ги-
перчувствительность к НПВС, известен 
под названием «аспириновая триада». В 
настоящее время для его обозначения ре-
комендуется использовать термин «non-
steroidal anti-inflamatory drugs-exacerbated 
respiratory disease» (neRD) – «усугубля-
ющееся НПВС респираторное заболева-
ние». Важно отметить, что у пациентов с 
аспириновой триадой НПВС обостряют 
хронический риносинусит и астму, но не 
являются их первопричиной. В базисной 
терапии такого фенотипа астмы и ринита 
патогенетически обоснованным являет-
ся применение антилейкотриеновых ЛС 
(монтелукаста) [13, 14].
При гиперчувствительности к НПВС 
наиболее безопасным анальгетическим и 
жаропонижающим ЛС является слабый 
ингибитор ЦОГ ацетаминофен (парацета-
мол). Однако примерно у 5 % пациентов с 
neRD возможно развитие реакций гипер-
чувствительности и при применении па-
рацетамола. При необходимости противо-
воспалительной терапии для пациентов с 
neRD в некоторых случаях после прове-
дения провокационных проб может быть 
подобран НПВС из группы селективных 
ЦОГ-2 ингибиторов [14]. Также в настоя-
щее время разработаны протоколы десен-
ситизации ацетилсалициловой кислотой 
в ситуации, когда НПВС необходимы для 
лечения ишемической болезни сердца, 
ревматических болезней и др., а адекват-
ная им замена отсутствует [15, 16]. 
Нейрогенный тип ЛИР
Нейрогенный тип ЛИР является след-
ствием ослабления сосудосуживающих 
влияний симпатической нервной системы, 
участвующей в регуляции кровенапол-
нения сосудистого русла носовой поло-
сти. Симпатические, парасимпатические 
и сенсорные волокна концентрируются в 
кровеносных сосудах носа, слизистой обо-
лочке и, в меньшей степени, секреторных 
железах. Адренергические симпатические 
нервные волокна содержат нейропептид-y 
(nPy), который участвует в модуляции 
постганглионарных холинергических ре-
акций, воздействуя на nPy-рецепторы в 
слизистой оболочке носа. В эксперименте 
было показано, что интраназальное при-
менение nPy приводит к дозозависимому 
снижению кровотока в слизистой оболоч-
ке носа и сопровождается локальным сни-
жением выработки оксида азота (nO) [17]. 
Таким образом, симпатическая иннерва-
ция обеспечивает снижение кровенапол-
нения, в том числе и кавернозной ткани 
носовых раковин. Подавление симпатиче-
ской иннервации в носовой полости сни-
жает эффекты норадреналина и nPy, что 
приводит к вазодилатации и венозному за-
стою в полости носа. 
К системным ЛС, применение кото-
рых может сопровождаться развитием 
ЛИР нейрогенного типа, относятся: α2-
адреномиметики центрального действия 
(клонидин, гуанфацин, метилдопа); се-
лективные агонисты имидазолиновых I1-
рецепторов (моксонидиин, рилменидин); 
ганглиоблокаторы (триметофан, азамето-
ний, гексаметоний); симпатолитики (ре-
зерпин); α1-адреноблокаторы (доксазозин). 
Общим свойством всех этих ЛС является 
способность ослаблять влияния симпати-
ческой иннервации [5].
К нейрогенному типу ЛИР относят 
также ринит, индуцированный ингибито-
рами фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5), 
такими как: силденафил, тадалафил, вар-
денафил. Считают, что ингибиторы ФДЭ-
5 способны вызывать заложенность носа, 
имитируя механизм, лежащий в основе 
набухания слизистой оболочки носовой 
полости во время периода высокой сексу-
альной активности («honeymoon rhinitis», 
«ринит медового месяца») [5, 18]. Ингиби-
торы ФДЭ-5 увеличивают локальную кон-
центрацию циклического гуанозинмоно-
фосфата, опосредующего действие оксида 
азота, что приводит к вазодилатации. 
Идиопатический тип ЛИР
Идиопатический тип ЛИР связан с при-
менением ЛС разных фармакологических 
групп: ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента (ингибиторов АПФ); бло-
каторов кальциевых каналов; β-блокаторов; 
эстрогенных средств, пероральных кон-
трацептивов; диуретиков (хлоротиазид, 
гидрохлортиазид, амилорид); бензодиа-
зепинов (хлордиазепоксид); трицикличе-
ских антидепрессантов (амитриптилин); 
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классических нейролептиков, производных 
фенотиазина (хлорпромазин, тиоридазин); 
атипичных антипсихотических средств 
(рисперидон); противосудорожных ЛС (га-
бапентин), а также некоторых других ЛС, 
например циклоспорина, использующегося 
для иммунодепрессии [9].
Предполагаемым механизмом нежела-
тельного воздействия на носовое дыхание 
ингибиторов АПФ, блокаторов кальцие-
вых каналов может быть их сосудорасши-
ряющее действие. В числе других возмож-
ных механизмов обсуждают неиммуноло-




Медикаментозный ринит (rhinitis 
medicamentosa) – термин, традиционно 
применяемый для обозначения симптомо-
комплекса, развивающегося в связи с при-
менением интраназальных деконгестантов 
[6, 20].
В качестве интраназальных деконге-
стантов в настоящее время используют 
α-адренергические агонисты, представ-
ленные имидазолинами (оксиметазо-
лин, нафазолин, ксилометазолин), хотя 
сохраняет свое значение и производное 
β-фенилэтиламина – фенилэфрин.
Имидазолины являются α2-агонистами, 
фенилэфрин – α1-агонистом, действуют 
постсинаптически и вызывают вазокон-
стрикцию [21], тем самым уменьшая кро-
воток и отек слизистой оболочки носовой 
полости.
Агонисты α-адренорецепторов широко 
используются в качестве интраназальных 
деконгестантов у пациентов с различными 
фенотипами ринитов [22]. Большинство 
деконгестантов относятся к ЛС безрецеп-
турного отпуска и часто используются для 
самолечения. В мире ежегодно продается 
около 600 млн. упаковок деконгестантов, 
в России в 2014 г. продажа интраназаль-
ных деконгестантов составила 220,8 млн. 
упаковок [23]. По имеющимся сведениям, 
объем розничных продаж в Республике 
Беларусь в 2018 г. составил 12,5 млн. упа-
ковок. Зарегистрированные в Республике 
Беларусь α-адреномиметики для интрана-
зального применения представлены в та-
блице.
Патогенетические механизмы раз-
вития медикаментозного ринита (МР) 
до настоящего времени точно не опре-
делены. Существует несколько гипотез 
развития МР. Согласно одной из них, МР 
является следствием длительной вазокон-
стрикции и ишемии в результате действия 
интраназальных деконгестантов. Интен-
сивная вазоконстрикция может приводить 
к повреждению слизистой оболочки носо-
вой полости [24, 25]. Другая гипотеза свя-
зывает возникновение ринита с развитием 
эффекта привыкания (толерантности) [25, 
26]. Вследствие повторяющейся на протя-
жении длительного времени интенсивной 
стимуляции α-адренорецепторов умень-
шается число адренорецепторов и пони-
жается их чувствительность к эндоген-
ным лигандам (нейромедиатор норадре-
налин) и экзогенно вводимым агонистам 
α-адренорецепторов (интраназальные де-
конгестанты). В совокупности это ведет 
к снижению чувствительности (гипореак-
тивности) гладкой мускулатуры сосудов к 
деконгестантам и, как следствие, стойкой 
вазодилатации и венозному застою в поло-
сти носа [25, 27].
Следует специально остановиться на 
двух важнейших следствиях развития яв-
ления привыкания. Во-первых, отказ от 
дальнейшего использования деконгестан-
та ведет к развитию синдрома отмены и 
ухудшению носового дыхания из-за воз-
никшей десенситизации адренорецеп-
торов к нейромедиатору норадреналину, 
ослабления адренергической синапти-
ческой передачи. Во-вторых, снижение 
эффективности интраназальных деконге-
стантов на фоне сохранения симптомов 
заложенности носа мотивирует пациентов 
на продолжение их дальнейшего приме-
нения. Продолжающееся применение ЛС 
для обеспечения должного эффекта тре-
бует увеличения дозы используемого де-
конгестанта, а это может стать причиной 
возникновения структурных изменений 
со стороны слизистой оболочки, вклю-
чающих повреждение реснитчатого мер-
цательного эпителия, гиперплазию бока-
ловидных клеток и секреторных желез, 
повышение васкуляризации и толщины 
слизистой оболочки [20, 28]. У некоторых 
пациентов даже несколько дней регуляр-
ного использования интраназальных де-
конгестантов приводит к формированию 
порочного круга, когда как отмена, так и 
эскалация дальнейшего приема сопрово-
ждаются заложенностью носа и усугубле-
нием нарушения носового дыхания.
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В патогенезе МР обсуждается роль 
бензалкония хлорида, часто используе-
мого в интраназальных лекарственных 
формах в качестве консерванта. Он при-
меняется с 1935 года и, по данным Амери-
канского колледжа токсикологии, является 
безопасным при использовании в концен-
трациях менее 0,1 % [29]. В некоторых 
исследованиях было продемонстрирова-
но, что применение бензалкония хлорида 
сопровождается развитием ринита или 
усугублением его симптомов. Описано по-
вреждение носового эпителия человека, 
связанное с применением интраназальных 
ЛС, содержащих бензалкония хлорид [9, 
21, 30, 31]. В то же время, согласно обзору 
Marple B. et al., интраназальные ЛС, содер-
жащие бензалкония хлорид, по-видимому, 
безопасны и хорошо переносятся как при 
краткосрочном, так и долгосрочном при-
менении [29].
Эпидемиология МР. МР имеет ме-
сто у 6–9% среди пациентов с симптома-
ми персистирующей заложенности носа: 
ринологические клиники указывают на 
частоту встречаемости от 1 до 7%, а аллер-
гологические – приблизительно у 9% па-
циентов [9]. 
Диагностика МР. Основным диагно-
стическим критерием МР, кроме конста-
тации наличия назальной обструкции (ги-
перемия и отек слизистой полости носа с 
нарушением носового дыхания и заложен-
ностью носа) и уменьшения отека слизи-
стой полости носа при воздействии вазо-
констрикторов, является лекарственный 
анамнез, а именно указание на длительное 
применение интраназальных деконгестан-
тов [6].
Приводим клинический пример. На 
консультацию к аллергологу обратилась 
31-летняя женщина с жалобами на зало-
женность носа в течение нескольких лет. 
Пациентка с детства страдает эпилепсией 
с частыми судорожными припадками. По-
следние 3 года получает комбинированную 
терапию (топирамат, финлепсин, амитрип-
тилин). В течение 6 месяцев ежедневно 
применяет оксиметазолин интраназально 
для облегчения носового дыхания. Ал-
лергоанамнез не отягощен. Аллергологи-
ческое обследование не выявило сенси-
билизации к респираторным аллергенам. 
Заключение ЛОР-врача: вазомоторный 
ринит. В приведенном примере обращает 
на себя внимание длительный прием ЛС, 
побочной реакцией при приеме которых 
может быть заложенность носа (амитрип-
тилин и топирамат) и формирование при-
выкания к интраназальным деконгестан-
там (оксиметазолин).
Пациенты с МР требуют проведения 
диагностического поиска с целью уточне-
ния причин назальной обструкции, кото-
рая послужила поводом для использова-
ния топических деконгестантов [32]. Так, 
согласно проспективному исследованию 
D. Milosević et al., в которое вошли 92 па-
циента с МР, применение интраназальных 
деконгестантов связано с наличием острых 
инфекций верхних дыхательных путей 
(29,3 % пациентов), вазомоторного ринита 
(21,7 %), аллергического ринита (16,3 %), 
искривления перегородки носа (13,0 %), 
Таблица. – Лекарственные средства назальных деконгестантов,  




Торговое наименование Механизм действия Продолжительность действия, ч
Нафазолин Нафазолин, Нафазолин-Рубикон α2-адреномиметик 4-6
Ксилометазолин
Галазолин, Длянос,  
Имидин Н, Ксилин, Ксиназол, 
Отривин, Ринекс, Риномарис, 
Ринорус, Септаназал, Снуп, 
Фармазолин, Эвказолин аква
α2-адреномиметик 6-8
Оксиметазолин Називин, Назол, Нозакар, Ноксивин, Нокспрей α2-адреномиметик 8-12
Фенилэфрин + 
диметинден Виброцил, Риноцил, Милт
фенилэфрин –  
α1-адреномиметик;
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полипоза носа (12 %), ринита, вызванного 
механической травмой (4,4 %), гормональ-
ного ринита (3,3 %) [33]. 
С целью унификации подходов к диа-
гностике МР обсуждается необходимость 
разработки стандартизированных опрос-
ников/шкал для оценки назальных симпто-
мов, применение риноманометрии и, в не-
которых случаях, выполнение гистологи-
ческого исследования слизистой оболочки 
полости носа [34].
Лечение МР. Первым шагом в ле-
чении пациентов с МР является отмена 
интраназального деконгестанта, с приме-
нением которого связывают развитие за-
болевания [9]. При этом важно объяснить 
пациенту, что отмена ЛС может сопрово-
ждаться усилением заложенности носа, 
однако это нельзя интерпретировать как 
неправильность выбранной тактики лече-
ния. Настойчивость врача и мотивация со 
стороны пациента являются важным усло-
вием успешности лечения МР.
Поскольку внезапное прекращение 
приема деконгестантов обычно сопрово-
ждается развитием синдрома отмены с 
усилением симптомов заложенности носа, 
отменять ЛС необходимо постепенно, под 
прикрытием фармакотерапии. С этой це-
лью предлагалось использовать перораль-
ные антигистаминные, антилейкотриено-
вые средства, седативные и снотворные 
средства, интраназальные антихолинерги-
ческие ЛС, пероральные глюкокортикоиды 
(ГК), назальные капли с дексаметазоном, 
триамцинолоном, кромолином, инъекции 
ГК в нижние носовые раковины. Однако 
эффективность этих методик и ЛС никогда 
не была подтверждена в рандомизирован-
ных исследованиях [9, 20]. Как и в лечении 
других видов неаллергических ринитов, 
может быть полезным орошение слизи-
стой носовой полости изотоническим со-
левым раствором [35].
Единственными ЛС, эффективность 
которых при МР была доказана не только 
в экспериментальных, но и в клинических 
рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследованиях, являются интрана-
зальные ГК. В настоящее время интрана-
зальные ГК рассматриваются как наиболее 
эффективные ЛС, доступные для лечения 
ЛИР [5, 6]. ГК необходимы для уменьше-
ния симптомов ринита на период отмены 
деконгестанта, с применением которого 
связывают персистирующий ринит.
Эффективность интраназальных ГК 
связывают с их местным действием, по-
скольку их назначение в сопоставимых 
дозах перорально не обеспечивает долж-
ного эффекта. Современные интраназаль-
ные ГК являются безопасными, если их 
назначать в рекомендованных дозах. Ин-
траназальное применение обеспечивает 
создание эффективной локальной концен-
трации используемого ГК, риск развития 
системных ПР при этом минимальный, 
так как они быстро превращаются в мало-
активные метаболиты при попадании в 
системный кровоток. Отсутствуют убе-
дительные доказательства того, что ка-
кой-либо интраназальный кортикостероид 
превосходит другие по своей клинической 
эффективности. 
В Республике Беларусь по данным УП 
«Центр экспертиз и испытаний в здраво-
охранении» зарегистрированы следующие 
ГК для интраназального применения: флу-
тиказона фуроат (авамис), флутиказона 
пропионат (назофан, фликсоназе), будесо-
нид (будесонид-интели), мометазон (на-
зонекс, морис, морезон, апо-мометазон). 
Их выпускают и применяют в виде дози-
рованных назальных спреев. Все они явля-
ются сильнодействующими синтетически-
ми ГК, предназначенными для местного 
применения. Подавляют пролиферацию 
тучных клеток, эозинофилов, лимфоци-
тов, макрофагов, нейтрофилов. Уменьша-
ют продукцию медиаторов воспаления и 
других биологически активных веществ 
и оказывают противовоспалительное дей-
ствие на слизистую оболочку носа, что 
способствуют ослаблению проявлений 
ринита. При интраназальном применении 
системная биодоступность ГК незначи-
тельная из-за низкой абсорбции и интен-
сивного метаболизма после попадания в 
системный кровоток.
Рекомендуемые дозы составляют по 2 
дозы в каждую половину носа 1 раз в сут-
ки – для ЛС флутиказона фуроата 110 мкг/
сутки; флутиказона пропионата – 200 мкг/
сутки; будесонида – 256 мкг/сутки; моме-
тазона – 200 мкг/сутки. Для развития мак-
симального клинического эффекта обычно 
требуется 1–2 недели. 
ПР при применении ГК в форме на-
зальных спреев включают раздражение 
слизистой оболочки носа, жжение, су-
хость, чиханье и носовые кровотечения. 
Риск развития системных ПР минималь-
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ный из-за низкой системной биодоступно-
сти. Однако при одновременном примене-
нии с ингибиторами цитохрома cyP 3A4 
(макролидные антибиотики, противогриб-
ковые азолы, ингибиторы протеазы ВИЧ), 
с участием которого ГК метаболизируют-
ся, возможно появление специфических 
для ГК системных ПР. Это обстоятельство 
необходимо учитывать особенно при ис-
пользовании в высоких дозах в течение 
длительного периода.
Применение любых интраназальных 
ГК при беременности возможно только в 
том случае, если ожидаемый эффект лече-
ния превышает потенциальный риск для 
плода. Все интраназальные ГК отнесены к 
категории «С» риска применения ЛС при 
беременности (FDA, США). Исключение 
составляет будесонид, чья категория была 
изменена с «С» на «B» (более безопасную) 
после анализа данных шведского регистра 
новорожденных с 1995 по 2001 год, кото-
рые не показали какой-либо существенной 
связи между серьезными врожденными 
пороками развития и использованием ин-
траназального будесонида беременными 
женщинами [36]. 
Согласно недавнему обзору безопас-
ности интраназальных спреев ГК во вре-
мя беременности, не было выявлено су-
щественной связи врожденных пороков 
развития с интраназальным применением 
беклометазона, будесонида, флутиказо-
на пропионата, флутиказона фуроата или 
мометазона. При этом мометазон и флу-
тиказона фуроат рекомендуется в качестве 
начального варианта терапии интраназаль-
ными ГК во время беременности, учиты-
вая самые низкие показатели системной 
биодоступности (мометазон – менее 0,1 %, 
флутиказона фуроат – 0,5 %). Флутиказо-
на пропионат может рассматриваться как 
вариант во время беременности из-за его 
безопасности и низкой системной биодо-
ступности (менее 1 %). Беклометазон в 
связи с относительно высокой системной 
биодоступностью (44 %) не рекомендуется 
во время беременности при наличии более 
безопасных интраназальных ГК [37].
В педиатрической практике из-за недо-
статочности данных о безопасности моме-
тазона фуроат разрешен к применению у 
детей с 2-х лет, флутиказона пропионат – с 
4-х лет, будесонид и флутиказона фуроат – 
с 6-ти лет.
ЗАКЛюЧЕНИЕ
Различные ЛС могут вызывать назаль-
ные симптомы, прежде всего, заложен-
ность носа. Лекарственно-индуцирован-
ный ринит (ЛИР) можно разделить на две 
подгруппы: вызванный системным приме-
нением ЛС и обусловленный злоупотре-
блением интраназальными деконгестанта-
ми. Выделяют четыре типа ЛИР: местно-
воспалительный, нейрогенный, идиопати-
ческий и ринит, связанный с применением 
интраназальных деконгестантов, извест-
ный как медикаментозный ринит (rhinitis 
medicamentosa). Развитие местно-воспали-
тельного типа ЛИР связано с приемом аце-
тилсалициловой кислоты и других НПВС. 
Ряд ЛС вызывает ЛИР через нарушение 
нейрогенной регуляции тонуса сосудов 
носовой полости. К ним относятся α2-
адреномиметики центрального действия, 
селективные агонисты имидазолиновых 
I1-рецепторов, ганглиоблокаторы, симпа-
толитики, α1-адреноблокаторы, ингибито-
ры ФДЭ-5. Многие ЛС индуцируют ЛИР 
по неизвестному механизму (идиопатиче-
ский тип). Ринит, индуцированный дли-
тельным применением интраназальных 
деконгестантов, связан с бесконтрольным 
применением этих ЛС, нередко сопрово-
ждается феноменом привыкания и форми-
рованием структурных изменений в слизи-
стой оболочке носовой полости. Для пре-
дотвращения развития медикаментозного 
ринита важно информирование пациентов 
о потенциальных рисках, связанных с бес-
контрольным применением топических 
деконгестантов. ЛИР может сочетаться с 
аллергическим ринитом и другими типами 
неаллергических ринитов. Для пациентов 
с ЛИР важен тщательный сбор анамнеза 
заболевания и фармакологического анам-
неза. И медицинские работники, и пациен-
ты должны знать, что применение некото-
рых ЛС может вызывать ринит. Несмотря 
на указание в инструкции по применению 
определенных ЛС о возможности разви-
тия такой ПР, из-за постоянных симптомов 
ринита ЛИР часто не диагностируется. 
Когда это возможно, причинно-значимое 
ЛС должно быть отменено или заменено. 
Когда это невозможно, для уменьшения 
симптомов применяются интраназальные 
ГК. При рините как компоненте аспири-
новой триады (neRD) возможна десен-
ситизация ацетилсалициловой кислотой и 
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применение монтелукаста. При всех типах 
ЛИР может быть полезно носовое ороше-
ние солевыми растворами. До настоящего 
времени ЛИР остается заболеванием с не-
достаточно изученными этиологией, ме-
ханизмами формирования и подходами к 
фармакотерапии. 
summary
M. R. Konorev, I. I. Krapivko,  
T. M. Sobolenko, A. V. Akulenok,  
O. V. Kurlyuk, O. P. Dorozhkina
RHInITIS AS MAnIFeSTATIOn OF THe 
DRuG ADVeRSe ReAcTIOn 
One of the drug adverse reactions is non-
allergic / non-infectious rhinitis manifested 
mainly by nasal congestion. The onset of 
drug-induced rhinitis may be associated with 
the intranasal use of decongestants or may be 
due to the systemic action of drugs. Reliable 
criteria allowing to diagnose drug-induced 
rhinitis for sure, except time correlations, 
are absent. Treatment includes withdrawal 
the causative drug and administration 
of intranasal glucocorticoids. Due to the 
widespread prevalence rhinitis induced by 
nasal decongestants, better known as «rhinitis 
medicamentosa», is an urgent problem 
requiring prompt diagnosis and treatment.
Keywords: rhinitis, drugs, adverse 
reactions, drug-induced rhinitis, rhinitis 
medicamentosa, topical nasal decongestants, 
intranasal glucocorticoids.
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